















































a vigilancia y el control de las infecciones de transmisión sexual:
odavía un problema pendiente




Incidencia de las infecciones de transmisión sexual que son enfermedades de decla-
ración obligatoria en Europa (2008)2 y en Espan˜a (2009)6
Infección Europa Espan˜a
Casos Tasas Casos Tasas
Infecciones por clamidias 336.024 148,9 NDa NDa
Enfermedad gonocócica 24468 8,6 1954 4,3
Síﬁlis 16928 4,1 2506 5,6
Hepatitis B 6511 1,3 871 1,9
ND: no determinado.
aditor de Gaceta Sanitaria; Facultad de Medicina, Universidad de Lleida, Lleida, Espan˜a
Las infecciones de transmisión sexual (ITS) no sólo están lejos de
er controladas, sino que algunos de sus problemas más emblemá-
icos y graves, como la síﬁlis congénita, la infertilidad, las nuevas
nfecciones por el virus de la inmunodeﬁciencia humana (VIH) y
l cáncer asociado a ciertas ITS, han aumentado en algunos países
n vías de desarrollo y en los grupos más desfavorecidos de los paí-
es más desarrollados. Una aproximación de salud pública requiere
ituar un problemamédico, como las ITS, en un contexto socialmás
mplio para abordar el problema de cada uno de los pacientes, sus
arejas y contactos sexuales, y las redes sociales de donde proce-
en de una forma integral1. Las unidades de salud pública han de
ormar parte de esta respuesta global, que debe estar alejada de
osiciones morales e ideológicas y basarse en evidencias cientíﬁ-
as. El objetivo de este editorial es revisar la epidemiología de las
TS y valorar la respuesta de salud pública para su control.
mportancia de las infecciones de transmisión sexual
Las ITS están causadas por más de 30 bacterias, virus y parási-
os diferentes, y se transmiten principalmente por contacto sexual.
ueden ser causa de importantes problemas de salud, como la
nfermedad inﬂamatoria pélvica, el sida, complicaciones durante
l embarazo, infertilidad y cáncer cervical, y llevar a la muerte2.
La epidemiología y la carga que estas enfermedades comportan
s difícil de conocer por la existencia de casos asintomáticos, que
ueden ser de hasta el 75% en las infecciones por Chlamydia tracho-
atis y todavía más en el caso del VIH, del virus herpes, del virus
el papiloma humano (VPH) y del virus de la hepatitis B (VHB).
demás, el estigma y la discriminación asociados a las ITS también
nducen a los afectados a consultar servicios alternativos, lo cual
iﬁculta su detección y notiﬁcación. La Organización Mundial de
a Salud estima que cada an˜o se producen más de 340 millones de
nfecciones bacterianas y protozoarias (como síﬁlis e infecciones
or Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Trichomonas
aginalis) en personas de edades comprendidas entre los 15 y los
9 an˜os1,2. También se producen todos los an˜os millones de ITS
tribuibles a virus como el VIH, el virus herpes, el VPH y el VHB2.
n el an˜o 2010, en Europa, el European Center for Disease Control
ECDC) consideró que la infección bacteriana más frecuente fue la
3nfección por C. trachomatis (tabla 1) , que habría aumentado en
os últimos an˜os debido al cribado de los asintomáticos y al estudio
e sus contactos. El linfogranuloma venéreo, una enfermedad
rácticamente inexistente en Europa y causada por una variedad
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de C. trachomatis, ha presentado recientemente diferentes brotes
en este continente, incluida Espan˜a4,5, en hombres que tienen sexo
con hombres (HSH). También se han registrado tasas importantes
de otras enfermedades venéreas clásicas, como infecciones por N.
gonorrhoeae (tasa de 8,6) y síﬁlis (tasa de 4,1), que en más del 75%
afectarían a hombres a causa, en parte, de la epidemia actual en
el grupo de HSH (tabla 1)3. También se han declarado 65 casos de
síﬁlis congénita y se considera que la incidencia real podría estar
subestimada; los países con mayor número de casos fueron Por-
tugal (14), Espan˜a (10) y Rumanía (9)3. En cuanto a las infecciones
virales, se ha observado un aumento en la tasa de infección por
el VIH, desde 4,2 por 105 en el an˜o 2000 a 5,7 por 105 en 2008, y
la mayoría se habrían transmitido por vía sexual (40% HSH, 29%
heterosexuales y 6% usuarios de drogas por vía parenteral)3. La
incidencia de las infecciones por VHB es menor (1,29 por 105), con
una reducción del 13% en el último an˜o atribuida parcialmente a
los programas de vacunación3. En Espan˜a se detectó un aumento
notable de las tasas de síﬁlis y gonococia desde el an˜o 2001, que
parece haberse estabilizado en el último an˜o6 (tabla 1). Las nuevas
infecciones por el VIH parecen relativamente estabilizadas, aunque
con un predominio de la transmisión sexual.
Prevención de las infecciones de transmisión sexual
Las ITS son una causa importante de lesiones que conducen a
la infertilidad en las mujeres. Entre el 10% y el 40% de las mujeres
con infecciones por C. trachomatis no tratadas desarrollan sínto-
mas de enfermedad inﬂamatoria pélvica y posteriormente lesiones
debido a la infección de las trompas de Falopio, que son la causa
del 30% al 40% de los casos de infertilidad femenina7. Aunque hay
controversia acerca del cribado oportunista en la población gene-
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acientes afectados de cualquier ITS y en sus respectivos contactos
ebe constituir una prioridad9.
En el curso del embarazo, la síﬁlis precoz no tratada es causa
e una de cada cuatro muertes fetales, y del 14% de las muertes en
eonatos. Entre el 4% y el 15% de lasmujeres embarazadas en África
ienen una prueba para la síﬁlis positiva, y considerando los pro-
esos migratorios de los últimos an˜os es un dato a tener en cuenta
n nuestro país2. Se considera que la existencia de casos de síﬁlis
ongénita es un indicador de fracaso de la salud pública2. Espan˜a
s uno de los países que aporta mayor número de casos de síﬁlis
ongénita en Europa3,6, y por ello las intervenciones de cribado de
a síﬁlis en las mujeres embarazadas debe seguir siendo una alta
rioridad. Además de la síﬁlis, deben determinarse de forma siste-
ática los anticuerpos frente al VIH, el AgHBs y la posible infección
or C. trachomatis9.
Una de las ITS más mortal es la infección por el VPH. Práctica-
ente todos los casos de cáncer cervical están ligados a la infección
enital por el VPH, especialmente de los tipos 16 y 18; además, los
ipos 6 y 8 producen los condilomas acuminados, la ITS que genera
ayor demanda en los servicios especializados9. El cáncer de cue-
lo uterino es el segundo cáncer más común en las mujeres en todo
l mundo, con cerca de 500.000 nuevos casos y 250.000 muertes
ada an˜o2. Las nuevas vacunas que previenen la infección pueden
educir las muertes relacionadas con este tipo de cáncer10,11. Aun-
ue su eﬁcacia está ampliamente contrastada11, la baja incidencia
e este cáncer en nuestro país y el alto coste de la vacuna han
enerado controversia acerca de la conveniencia de su introduc-
ión en el calendario de vacunaciones. La reciente indicación de
sta vacuna para los hombres12,13, en especial para prevenir los
ipos de VPH cancerígenos y los condilomas acuminados en HSH,
a vuelto a despertar la polémica. Esto constituye un ejemplo de la
ecesidad de introducir los análisis de coste-efectividad antes de
ecidir cualquier intervención.
Otras vacunas indicadas en todas las personas que han sido
fectadas por una ITS son las de las hepatitis A y B. En el caso
e la hepatitis B ya se ha introducido en el calendario de vacu-
aciones y se trata de vacunar de forma oportunista a todas las
ersonas con algún factor de riesgo para adquirir esta infección. En
l caso de la hepatitis A, sólo se vacuna como parte de un pro-
rama piloto en Catalun˜a, Ceuta y Melilla, y es una vacuna que
ambién está indicada en los infectados por el VIH y otros virus
epáticos (VHB y VHC), en personas que ejercen el sexo comercial
muy especialmente en el grupo de HSH9. Los recientes brotes de
sta enfermedad en la ciudad de Barcelona, con especial implica-
ión de centros de encuentro sexual, como las saunas, sen˜alan el
nterés de esta indicación, aunque se precisan formas imaginati-
as, fuera de las estructuras sanitarias ordinarias, para conseguir
uenas coberturas14.
En cuanto al preservativo masculino, hay evidencias de que su
so masivo por parte de la población se acompan˜ó de una reduc-
ión notable de las ITS y de las infecciones por el VIH15,16, y algunos
studios indican que la reducción reciente de su uso, sobre todo
n HSH, se ha seguido de un aumento de las infecciones por el
IH y de otras ITS17,18. Se acepta que es altamente efectivo para
revenir la infección por el VIH16 y que también reduce el riesgo
e infección de otras ITS como la síﬁlis, N. gonorrhoeae, C. tracho-
atis y Trichomonas vaginalis, y que pueden reducir el riesgo de
nfermedad inﬂamatoria pélvica, condilomas y cáncer de cuello de
tero19.
El condón femenino también puede ser eﬁcaz y seguro, pero el
úmero de estudios es más limitado. También se ha utilizado en el
exo anal, pero su eﬁcacia es desconocida9.La circuncisión masculina reduce el riesgo de infección por el
IH en un 50% y tiene un efecto de protección para otras ITS en los
ombres heterosexuales20, aunque no ha demostrado su eﬁcacia
n los HSH. No puede sustituir a las otras estrategias de reducción1;25(4):263–266
del riesgo, pero podría ser una intervención eﬁcaz aplicada a gran
escala en los países con hiperendemia del VIH y bajas prevalencias
de circuncisión.
Se han realizado ensayos de proﬁlaxis preexposición para el VIH
y otras ITS, como el uso de tenofovir o de tenofovir y emtricitabina
para reducir el riesgo de infección por el VIH y el virus herpes, pero
su utilidad práctica sería limitada21. La proﬁlaxis postexposición
puede estar indicada en ciertas circunstancias para prevenir infec-
ciones bacterianas y por el VIH, el VHB y el VHA, pero en general se
desaconseja el uso de duchas y lavados que pueden incrementar el
riesgo de infección9.
Control de los contactos
El proceso de notiﬁcación a los contactos sexuales permite
informar a las parejas de los pacientes sobre su exposición a la
infección, promover el diagnóstico y el tratamiento, y romper la
cadena de transmisión22. Los centros que atienden a pacientes con
ITS deben obtener la información directamente de los pacientes,
y con la ayuda de las unidades de salud pública confeccionar la
lista de posibles expuestos. La notiﬁcación a los contactos puede
prevenir las reinfecciones y reducir la transmisión de las infeccio-
nes en general22–24. Es necesario un modelo asistencial integrado
y coordinado por los servicios de salud pública que proporcione
un diagnóstico y un tratamiento inmediatos (idealmente sin
citas previas), y que facilite la búsqueda y el estudio de los con-
tactos siguiendo el modelo ya instaurado para la tuberculosis en
muchos territorios25. Para ello, instrumentos como las tarjetas de
notiﬁcación de contactos (revisadas en un artículo reciente26) y
otros utilizados con éxito en otros países, tales como las notiﬁca-
ciones con el apoyo de Internet27 y los tratamientos expeditivos sin
diagnóstico previo a través de los casos índices28 (que se han mos-
trado eﬁcaces en la reducción de las infecciones por N. gonorrhoeae
y C. trachomatis en heterosexuales), deberían ser investigados para
valorar su posible empleo en Espan˜a. Todo ello no será factible si
no se suministran los medios profesionales (enfermería de salud
pública) y los instrumentos legales (como el reciente decreto de
la Generalitat de Catalun˜a por el que se habilita la aplicación de
estudios de contactos)29 para que las unidades de vigilancia de la
salud pública puedan tener un papel activo, no sólo en la recogida
de información sino en la coordinación y el refuerzo de los servicios
asistenciales en las actividades de control de los pacientes y de sus
contactos.
Grupos más vulnerables a las infecciones
de transmisión sexual
Determinadascondiciones socialesyeconómicas, así comoalgu-
nos comportamientos sexuales, aumentan la vulnerabilidad de
ciertos grupos a las ITS. En el caso de las mujeres, hay que tener en
cuenta que existe un mayor riesgo de transmisión de los hombres
hacia ellas. Además, los signos y síntomas de las ITS pueden per-
manecer ocultos y causar a medio plazo lesiones irreversibles2,9.
Es más, las desigualdades de género pueden acentuar la estig-
matización de estas enfermedades, diﬁcultar su diagnóstico, el
estudio de contactos e incluso provocar episodios de violencia de
género2,9.
Los adolescentes sexualmente activos presentan un mayor
riesgo de infecciones por N. gonorrhoeae y C. trachomatis, y muchos
adquieren la primera infección por el VPH entre los 15 y los 19 an˜os
deedad30. Los programasde educación sexual en los centros docen-
tes deberían conseguir fortalecer su capacidad de decidir sobre
conductas sexuales seguras31, y junto con el uso sistemático del
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HA) y los cribados periódicos conseguir una protección adecuada
ontra estas enfermedades.
Los HSH presentan tasas más altas de síﬁlis, gonorrea e infec-
iones por clamidias. Además, datos recientes sen˜alan un aumento
n la incidencia del VIH asociado a una reducción del uso del
reservativo, en especial en los subgrupos con más prácticas de
iesgo, como los que consumen nitritos y anfetaminas durante las
elaciones sexuales17. También en este grupo, la promoción de
rácticas seguras, la promoción del uso del preservativo a través
e los centros de encuentro y en medios como Internet, y la
plicación de las vacunas adecuadas (VHA y VHB), son objetivos
rioritarios. Actualmente se recomienda el cribado anual (o más
recuente en caso de parejas múltiples y anónimas) para el VIH,
a síﬁlis, la gonorrea y las infecciones por clamidias en orina en
nsertivos y en frotis rectal en receptivos. También se recomienda
l cribado para el virus herpes, el AgHBs y el VHC9.
Un grupo alejado del sistema sanitario y necesitado de medi-
as de control son las personas que ejercen el sexo comercial.
ctualmente hay numerosas evidencias de que, en nuestro país, la
revalenciade la infecciónporelVIHenestegrupoes reducida32–34,
de que su papel en la transmisión del VIH es limitado. Las inter-
encionesbasadas en leyesprohibitivashanconducidoaunamayor
stigmatización y corrupción. Tampoco hay evidencia de que estas
eyes contribuyan al control de las ITS. Por el contrario, programas
e salud sexual que incluyan educación por compan˜eros, distribu-
ión de preservativos, acceso a los servicios médicos y que además
uedan facilitar las vacunaciones, pueden reducir el riesgo de ITS
de transmisión del VIH. Los inmigrantes recientes es otro grupo
ulnerable, especialmente aquellos en situación ilegal, desemplea-
os y sin medios económicos33,34. De hecho, un alto porcentaje del
exo comercial corresponde a este colectivo, que también debe-
ía ser objeto de medidas imaginativas que facilitasen su acceso al
istema sanitario y a los programas de prevención y control34.
onclusión
Las intervenciones para el control de las ITS precisan enfoques
omplejos y multifactoriales que aborden problemas históricos,
ulturales y de políticas de provisión de servicios sanitarios, y que
ermitan intervenir sobre pacientes, contactos, grupos vulnerables
redes sociales. Para ello es necesario un liderazgo y una fuerte
efensa de la salud pública, que suministre mensajes claros sobre
a importancia de las ITS y sus consecuencias. También deben iden-
iﬁcarse lasmejores intervenciones coste-efectivas y reconocer que
iempre hay un coste de oportunidad detrás de cada euro invertido.
ndeﬁnitiva, nopodemospermitir queel estigma, losprejuicios y la
posiciónmoral que envuelven a las ITS obstaculicen su prevención
control.
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